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 ОБЩА ХАРАКТЕРИСТИКА НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
Актуалност на темата 
Актуалността на темата на дисертационния труд е свързана с 
нарастващите потребности от лечение чрез движение при пациентите в 
оперативния и следоперативния период на възстановяване на острите и 
хронични, единични или множествени заболявания. България, както и редица 
страни-членки на ЕС, е изправена пред сериозно предизвикателство, свързано 
със застаряване на населението, което води до повишаване на потребността от 
интегрирани грижи и съответно изисква съществени обществени разходи за 
тези услуги. Успоредно с това, изключително сложен се оказва проблемът с 
гарантиране на по-високо качество на услугите, предлагани в съществуващите 
специализирани институции. Успешното преодоляване на тези 
предизвикателства изисква предприемането на комплексни мерки и действия, 
насочени към подобряване качеството на предоставяните услуги, осигуряване 
на реален достъп до тях и разкриване на нови, интегрирани междусекторни 
услуги (с акцент върху взаимното обвързване на социални и здравни грижи), 
съобразно индивидуалните потребности на целевите групи. 
Анализът на реалностите в България показва липсата на единство във 
формирането на професионалните компетенции на медицинските 
специалисти, които практикуват лечение чрез движение. Висшите училища, 
които обучават такива кадри, определят практическите им правомощия 
съобразно наименованието на специалността: рехабилитация, кинезитерапия, 
ерготерапия, трудотерапия, масаж и т.н.  
Изясняването на мястото и ролята на кинезитерапевта в общественото 
здраве и в развитието на интегрираните грижи е една потребност, свързана с 
необходимостта от обучени професионалисти. Кинезитерапията е регулирана 
медицинска професия, разпознаваема в рамките на Европейския съюз.  
Изучаването й като специалност следва да се извършва във факултетите по 
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Обществено здраве и във висшите медицински училища, поради тясната 
връзка кинезитерапевт-пациент и прилагането на пациент-центрирания 
подход. Навременната и адекватно проведена рехабилитация от МДЕ в 
болнични, доболнични и домашни условия ще способства за намаляване на 
риска от инвалидизация. Очакваните резултати се свързват с намаляване 
финансовите разходи на здравната и на социалната системи в нашата страна. 
Цел и задачи на изследването 
Цел на настоящата разработка е да се проучат мястото и ролята на 
кинезитерапевта в общественото здраве и в развитието на интегрираните 
грижи. 
За постигане на целта си поставихме следните основни задачи: 
1. Да се проучи кинезитерапията като професия и образование по света и в 
България. 
2. Да се разкрият възможностите за практическа работа на кинезитерапевта в 
България. 
3. Да се направи анализ на практическите модели за развитието на 
интегрираните грижи по света и в България. 
4. Да се представи и обсъди собствения клиничен опит с пациенти с артрозна 
болест, потребители на интегрирани грижи в условията на изнесена в дома 
рехабилитация. 
5. Да се проучи удволетвореността на две групи пациенти: потребители на 
интегрирани грижи от мултидисциплинарен екип и потребители на 
рехабилитационни услуги, финансирани от НЗОК.  
Обект и предмет на изследването 
Обект на изследването на дисертационния труд е удовлетвореността на 
пациентите от предоставените от мултидисциплинарния екип интегрирани 
грижи, изнесени в дома. 
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Предмет на изследването е функционирането на кинезитерапевта в 
мултидисциплинарния екип, осигуряващ интегрирани грижи.   
Работни хипотези  
Хипотеза 1. Допускаме, че мястото на кинезитерапевта в общественото здраве 
и в мултидисциплинарния екип, осигуряващ интегрирани грижи не е ясно 
определено. 
Хипотеза 2. Допускаме, че изясняването на концептуалната рамка за ролята и 
мястото на кинезитерапевта в мултидисциплинарни екипи за интегрирани 
грижи, ще допринесе за по-добро лечение и удовлетвореност на пациентите, 
както и за по-добро функциониране на професията. 
Времеви параметри на изследването 
Изследването на удовлетвореността на пациентите от предоставените 
интегрирани рехабилитационни грижи е реализирано през месец февруари-
март 2016 г. и е проведено в условия на личен контакт на докторантката с 
участниците в изследването.  
Място на изследването 
Проучването е извършено в дома на пациентите в следоперативния 
период и в условията на приключила рехабилитация. Проучването е 
съсредоточено върху връзката „пациент-кинезитерапевт“, тъй като тя е 
фундаментална във фазата на рехабилитация. Взаимодействието между 
кинезитерапевта и пациента е осъществявано при тяхната първа среща (при 
постъпването в Отделението по Ортопедия и травматология на МБАЛ „Св. 
Марина“ ЕАД – Варна) и е продължено в домашни условия.  
Материал на изследването 
Изследването включва собствения клиничен опит със 60 пациенти с 
артрозна болест, преминали през отделението по Ортопедия и травматология 
на МБАЛ „Св. Марина“ ЕАД, гр. Варна за периода 2012-2015 г., нуждаещи се 
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от продължителни рехабилитационни грижи. Пациентите бяха разпределени в 
тестова група от 30 пациенти - от тях 13 са мъже и 17 са жени, на които са 
предоставени ИГ от МДЕ в домашни условия и контролна група - 30 пациенти 
(14 мъже и 16 жени), избрали да продължат рехабилитацията си в условията 
на НЗОК. От всички пациенти бе потърсена обратна връзка по 5-степенна 
скала на Ликърт за тяхната удовлетвореност от проведената рехабилитация. 
Критерии за включване в изследването: лица, провели 
рехабилитацията си в следоперативния период в домашни условия под 
формата на интегрирани грижи, предоставени от мултидисциплинарен екип и 
заявили съгласието си за включване в изследването; лица, провели 
рехабилитацията си в следоперативния период в доболнични условия, 
предоставени в условията на НЗОК и заявили съгласието си за включване в 
изследването. 
Критерии за изключване от изследването: лица, отказали да участват 
в проучването, такива с ментални увреждания, както и лица под 18 годишна 
възраст. 
Ограничения на изследването 
Дисертационният труд не покрива всички аспекти на изследвания 
проблем и е фокусиран главно върху проучване мястото на кинезитерапевта в 
общественото здраве и развитието на интегрираните грижи. Настоящото 
изследване е подчинено на две ограничения. Първото от тях е свързано с 
изследователския интерес към кинезитерапията като професия и образование. 
Второ: изследването е проведено само сред пациенти с ортопедични 
проблеми, нуждаещи се от продължителна рехабилитация.  
Методологията на изследването се базира на съчетаването на 
качествени и количествени методи: 
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 Съдържателен анализ – изследване на библиографските описания и 
релевантните статии относно развитието на кинезитерапията и 
интегрираните грижи;  
 Документален метод – изследване на проучвания проблем в 
нормативните актове, стратегическите и етичните документи; 
 Анкетен метод тип „лице в лице“- на пациентите, на които са 
предоставени интегрирани грижи от МДЕ, както и на тези, избрали да 
продължат рехабилитацията си по НЗОК; 
 Статистически методи - проверка на въпросите за надеждност чрез 
коефициента ɑ-Кронбах, дисперсионен анализ (ANOVA), корелация 
между отделните въпроси, дескриптивен (описателен) анализ. 
Инструментариум на изследването 
За постигане на научно-изследователските цели и за решаване на 
поставените задачи е използван въпросник, разработен от докторантката 
съвместно с Катедрата по Икономика и управление на здравеопазването на 
МУ-Варна. Въпросникът включва 12 въпроса, групирани в следните области: 
информираност (въпроси 1 и 5), отношение/комуникативност (въпроси 2 и 3), 
време (въпроси 4 и 7), двигателна активност (въпроси 8 и 10), 
професионализъм (въпроси 6 и 11) и полза/резултатност (въпроси 9 и 12). 
Въпросите са ясно поставени, кратки и разбираеми, което улеснява 
самостоятелното попълване на въпросника от пациентите. Четвърти въпрос е 
тип „контролен“ с оглед проверка на достоверността. Отговорите на 
твърденията са по 5-степенна скала на Ликърт: 1) напълно неудовлетворен,                
2) неудовлетворен, 3) не мога да преценя, 4) удовлетворен и 5) напълно 
удовлетворен. Всеки пациент лично е попълнил въпросника, след 
предварително получени от докторантката разяснения.  
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 Обем и структура на дисертационния труд   
Дисертационният труд съдържа общо 171 страници, структуриран е в 
три глави и включвa 13 фигури, 8 таблици и 14 приложения. Книгописът 
включва 154 заглавия, от които 50 на кирилица и 104 на латиница. За 
постигането на поставената цел и конкретните задачи дисертационният труд е 
структуриран по следния начин: 
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ОБОБЩЕНО СЪДЪРЖАНИЕ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
 
Кинезитерапията като професия и образование 
Извършен е преглед на понятията и са анализирани възможностите за 
обучение и практическа работа на специалистите „кинезитерапевт“, 
„рехабилитатор“, „трудотерапевт“, „ерготерапевт“ и „масажист“. Подробно са 
разгледани понятията „рехабилитация“ и „кинезитерапия“ и е потърсено 
тяхното съотнасяне в научното познание, в световната и в българската 
практики. Понятията „рехабилитация“ и „кинезитерапия“ имат сходно 
съдържание, но притежават и известни отлики. Рехабилитацията е по-широкия 
термин, който съдържа в себе си кинезитерапията (фиг.1): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фиг.1. Съотнасяне на понятията „Рехабилитация“ и „Кинезитерапия“ 
Рехабилитацията възниква като понятие още през XVIII век и буквално 
означава „възстановяване на рицарски права“. Впоследствие й се придава 
значение на „постигане на независимост и годност за продуктивна дейност“. 
По-късно се налага разбирането за „процес, при който се прилагат всички 
 
 
 
 
 
 
Рехабилитация  
 
 
Кинезитерапия 
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медицински средства за ускоряване на лечебния процес“. СЗО (1958) я 
определя като: „процес, с който се цели профилактика на предотвратимата 
инвалидност и подпомагане постигането на физическа, психическа, 
професионална и икономическа пълноценност в рамките на известния недъг“.  
Рехабилитацията бива медицинска, социално-правна и трудово-
професионална. Етапите на медицинската рехабилитация имат за цел 
биологичното възстановяване пациента: 
- Първи етап – болнично лечение: минимално участие на специалистите, 
осигуряващи лечение чрез движение; 
- Втори етап – домашно лечение: основно участие на 
кинезитерапевта/рехабилитатора в условията на работа в екип; 
- Трети етап – балнео-санаториално лечение: участието е значително. 
Социално-правната рехабилитация осигурява оптималната 
ресоциализация на пациента, нуждаещ се от ИГ, защита на неговите права и 
върви паралелно с медицинската рехабилитация. Трудово-професионалната 
рехабилитация дава възможност да се прецизира вида на труд, включително 
да се предложи преквалификация след комплексна оценка на състоянието на 
пациента.  
Терминът „кинезитерапия“ идва от „kinesis“ (от гръцки - движение) и 
„terapeo“ (от гръцки - лечение). В научното познание понятието има спорно 
съдържание, но повечето автори се обединяват около определението „лечение 
чрез движение“. Редица автори насочват своята изследователска дейност в 
областта на проблемите на рехабилитацията и кинезитерапията в следните 
направления: 
 заболявания на опорно-двигателния апарат - артрозна болест; 
анкилозиращ спондилит; гръбначни изкривавяния; спортен и друг 
травматизъм; 
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 сърдечно-съдови заболявания - инфаркт на миокрада; хипертонична 
болест; хипотония; 
 неврологични заболявания  - детска церебрална парализа; мозъчен 
инсулт; дискова херния и радикулерен синдром; 
 отделителната система – бъбречно-каменна болест, хроничен 
пиелонефрит; 
 терминалния стадий на злокачествени заболявания; 
 и др. 
В световен мащаб специалистите, осигуряващи лечение чрез движение, 
са медицински специалисти и се наричат „физиотераписти“. Световната 
конфедерация на физиотерапистите (WCPT) приема, че образованието на 
физиотерапистите е от особено значение за здравната и социалната системи, 
както и за обществото. Обучението по физикална терапия в света е 
равнозначно на обучение на физиотерапист. Образованието на 
физиотерапистите включва три и четиригодишно обучение. В световен мащаб 
е налично разнообразие от степени на университетско обучение – „бакалавър“, 
„магистър“ и специалисти, които са защитили докторска теза и са придобили 
званието „доктор“ (но не в смисъла на лекар).  
Според WCPT целта на образованието по физикална терапия е обучение 
на специалисти-физиотераписти, което образование е в състояние да им 
предостави възможност да практикуват професията си без ограничения. 
Самостоятелността се осигурява от обучението, поставено на законова основа, 
даваща възможност на дипломирания физиотерапист да работи като 
независим професионалист. Обучението се извършва от физиотераписти и 
други подходящо квалифицирани университетски преподаватели.  
Физиотерапистът е завършил най-малко бакалавърска програма с ОКС 
„Бакалавър на науките“ или нейния еквивалент, признат от държавата за 
практикуване на физиотерапия. Висококвалифицираният физиотерапист 
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(„магистър“, „доктор“) е физиотерапист, който официално е показал умението 
да прилага по-голяма компетентност (знания, умения и нагласи) в определна 
област, в обхвата на практиката, призната като „физиотерапия“. Притежава 
високоспециализирани умения за вземане на комплексни решеиня и 
управление на риска в непредвидени ситуации, което изисква новаторски 
подход. Физиотерапистите са поставени на едно и също ниво с лекарите и 
останалите здравни специалисти и съгласно дефиницията за 
висококвалифицирания физиотерапист („магистър“, „доктор“), могат да 
работят като управители в болниците.  
В България съществуват няколко специалности, които в известна степен 
се дублират помежду си в изпълнението на подобни или едни и същи 
дейности, касаещи лечението чрез движение (табл.1): 
 
Табл. 1. Специалности и образователна степен на специалистите, 
практикуващи лечение чрез движение 
Специалност  Образование  Висше училище 
Кинезитерапевт ОКС „бакалавър“  
ОКС „бакалавър“  
ОКС „бакалавър“  
 
ОКС „бакалавър“  
ОКС „магистър“  
ОКС „магистър“  
РУ „Ангел Кънчев“ 
НСА „Васил Левски“ 
ЮУ „Неофит Рилски“-
Благоевград 
МУ-София 
НСА „Васил Левски“ 
РУ „Ангел Кънчев“-Русе 
Рехабилитатор  
 
ОКС 
„професионален 
бакалавър“  
ОКС 
„професионален 
бакалавър“  
ОКС 
„професионален 
бакалавър“  
ОКС 
„професионален 
бакалавър“  
МУ-София 
 
 
МУ-Варна 
 
 
МУ-Пловдив 
 
 
Университет „Проф. д-р Асен 
Златаров“-Бургас 
Ерготерапевт  ОКС „магистър“   РУ „Ангел Кънчев“ 
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Рехабилитатор- 
ерготерапевт 
ОКС „бакалавър“  
ОКС „бакалавър“  
МУ-Плевен; 
Тракийски университет 
Кинезиолог ОКС „магистър“  ЮУ„Неофит Рилски“ 
Благоевград 
Трудотерапевт ОКС „бакалавър“  Филиал Враца на МУ-София 
Масажист 
(с увредено зрение) 
ОКС 
„професионален 
бакалавър“  
МУ-София 
 
Разделението на специалистите, практикуващи лечение чрез движение 
на „професионален бакалавър“, „бакалавър“ и „магистър“ отговаря на  
единните държавни изисквания, но предполага различия в квалификацията им, 
по които различия отделните специалисти могат да бъдат разпознати в 
страните-членки на Европейския съюз (табл.2): 
 
 
Табл.2. Сравнителна характеристика на образователните степени на 
специалистите, практикуващи лечение чрез движение в държавите-членки 
на ЕС и в България 
 
В Европейския съюз В България 
Помощник-
физиотерапист 
ОКС „професионален бакалавър“ в специалността 
„Рехабилитатор“ 
Физиотерапист ОКС „бакалавър“ в специалността 
„Кинезитерапия“ 
Високоспециализиран 
физиотерапист 
ОКС „магистър“ и ОНС „доктор“ в специалността 
„Кинезитерапия“ 
 
Тези особености в български условия поставят двете специалности - 
кинезитерапевт и рехабилитатор в конкурентни условия, което не допринася 
за кооперативността в екипната работа и определено не е в полза на 
оздравителния процес при пациентите, нуждаещи се от продължителна 
рехабилитация и интегрирани грижи. В рамките на ЕС помощник-
физиотерапистът работи единствено под ръководството и надзора на 
физиотераписта, който назначава определени дейности в протоколи за лечение 
и процедури. Помощник-физиотерапистът отговаря за своите действия пред 
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физиотераписта. В български условия рехабилитаторът се обучава предимно 
във висши медицински училища, което насочва неговите умения и 
компетенции към изграждане на връзката пациент-рехабилитатор. 
Кинезитерапевтът, обаче, се обучава  основно в немедицински висши училища 
и до преди няколко години не беше поставен в професионално направление 
7.4. „Обществено здраве“.  
В световен мащаб кинезитерапията е поставена в професионалното 
направление „Health profession“ (Здравни професии) в професионален код в 
единична група 2264 „Физиотерапист“. На кинезитерапията в България се 
отделя специално място сред другите професии едва през 2010 г. (в 
професионално направление „Здравни професии“ в единична 2264 
„физиотераписти“). В него се включват само специалисти, които са завършили 
в акредитирана образователна институция, изпълняваща определени за 
професията образователни програми. 
В Националния класификатор на професиите и длъжностите (2011) и по 
(ІSCO-08); 
 в клас 2 са „Специалисти“; 
 в подклас 22 са „Медицински специалисти“; 
 в група 226 са „Други медицински и здравни специалисти“; 
В единична подгрупа:  
 2261 са „Зъболекари“ (дентална медицина): 
 2262 са „Фармацевти“; 
 2264 са „Физиотераписти“: 
- 2264-5001 „Рехабилитатор“; 
- 2264-6004 „Кинезитерапевт“; 
- 2264-6005 „Медицински рехабилитатор, ерготерапевт“. 
Това професионално направление в единична група 2264 дава право на 
всеки физиотерапист да работи по специалността във всяка страна-членка на 
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Европейския съюз. От друга страна квалификационната характеристика е 
основен документ при планиране, организиране и управление на учебния 
процес, тъй като в нея се определят професионалните компетенции, права и 
задължения на специалиста и възможностите за реализация на пазара на труда. 
Във връзка с това квалификационната характеристика е отворен документ, 
който подлежи на актуализация в зависимост от реформите в здравеопазването 
и нуждите на потребителите от медицински кадри. 
Характеристиката на възможностите за практическа работа на 
специалистите практикуващи лечение чрез движение (по квалификационна 
характеристика) е изведена от интернет-сайтовете на медицинските и 
немедицинските висши училища в България и е изложена на табл.3: 
 
Табл.3. Характеристика на практическите компетенции на 
кинезитерапевта, рехабилитатора, рехабилитатора-ерготерапевт, 
ерготерапевта, трудотерапевта и масажиста с увредено зрение 
 
Професия  Възможности за практическа работа 
(професионални компетенции) 
Кинезитерапевт  Функционално изследване и оценка, прилагане 
на кинезитерапевтични средства и методики, 
физиотерапевтични процедури по лекарско 
предписание 
Рехабилитатор Участва в разработването на 
рехабилитационната програма и самостоятелно 
я изпълнява, работи по назначения от лекаря по 
физикална и рехабилитационна медицина 
Рехабилитатор-
ерготерапевт 
Изследва и оценява двигателните възможности 
на пациента след консултация с лекуващия 
лекар,  определя целта, задачите, средствата и 
методиката на рехабилитацията и 
ерготерапията, прилага средствата и методите 
на рехабилитацията и ерготерапията, работи за 
повишаване двигателните възможности на 
пациентите, участва във вземането на 
архитектурни и ергонометрични решения в 
семейната и трудовата среда на пациента, дава 
указания на пациентите за тяхното заболяване, 
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популяризира рехабилитационните грижи, 
организира и координира услуги, свързани с 
медицинската рехабилитация 
Ерготерапевт  Допринася за развиване, възстановяване и 
поддържане на ежедневните умения за 
самообслужване и трудова дейност, адаптиране 
на домашната, училищна и работна среда за 
компенсиране на трайно увредени функции, 
осигуряване на независимост и удволетворение 
Трудотерапевт  Обучава пациентите в изпълнение на дейности 
от ежедневния живот, адаптиране към 
условията на труд и повишаване на 
производителността, социализация на 
личността 
Кинезиолог  Консултанска, експертна, организационна, 
здравно-просветна, ръководна (мениджърска) и 
научно-изследователска дейност 
Масажист (с увредено 
зрение) 
Изпълнител на назначенията на лекаря по 
физикална и рехабилитационна медицина 
 
  
Гореизложените данни извеждат по-широката професионална 
компетенция на кинезитерапевта и готовността му за самостоятелна работа, 
тъй като в квалификационната характеристика на специалността се извеждат 
знанията и практическите умения за:  
- снемане на кинезитерапевтична анамнеза; 
- изготвяне на функционална оценка на пациента; 
- съставяне на рехабилитационен план; 
- изпълнение на рехабилитационния план: самостоятелно или чрез 
„менторство“ на рехабилитатора в този процес; 
- оценка на рехабилитационния потенциал на пациента в началото и в края 
на рехабилитацията; 
- изпълнение на физиотерапевтични процедури по назначение на лекар-
физиотерапевт и др. 
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Нашето становище относно определянето на професионалните 
компетенции на специалистите по кинезитерапия (физиотераписти) у нас е, че 
те трябва да включват: 
- възможност за самостоятелна работа; 
- снемане на кинезитерапевтична анамнеза и статус; 
- функционална оценка, съставяне и изпълнение на рехабилитационния 
план; 
- оценка на рехабилитационния потенциял на пациента преди и след 
приключване на лечението. 
Въз основа на световния и европейския опит обособихме уменията за 
вземане на решение от кинезитерапевта, в две групи: базови и специфично-
професионални (фиг.2).  
 
Фиг.2. Процесът на вземане на решение в работата на кинезитерапевта 
Качества 
и  
умения
Оценка 
на ситуацията                                        
Планиране
на екипната 
работа и
разпределяне 
на задачите
Събиране на 
информация
за проблема на 
пациента
Вземане на 
решение
Оформяне 
на хипотеза
Преценка 
на 
ефективността 
на кинези-
терапевтични 
методики
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Базовите умения са фокусирани върху възможностите за анализиране, 
планиране и ръководене на кинезитерапевтичния процес, комуникативни 
умения за решаване на здравния проблем на пациента, работа в екип, 
лидерство, етични задължения, изследователски умения, математически 
способности и др. Събирането и интерпретирането на информация от пациента 
за неговото здравно състояние, кинезитерапевтичен преглед и приложението 
на подходящи кинезитерапевтични методики и средства се отнасят към 
специфично-професионалните умения. 
Гореизложените данни са изведени от интернет-страниците на 
медицинските и немедицинските висши училища у нас. Анализът им 
позволява да определим възможностите за практическа работа на професиите 
„кинезитерапевт“, „рехабилитатор“, „трудотерапевт“, „ерготерапевт“ и 
„масажист“, така както са изложени на фиг.3: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фиг.3. Съотнасяне на обучението и възможностите за практическа работа 
на професиите „кинезитерапевт“, „рехабилитатор“, „масажист“, 
„ерготерапевт“, „трудотерапевт“ 
 
 
 
 
 
 
 
Кинезитерапевт  
Рехабилитатор 
 
Масажист 
Ерго-
терапевт 
Трудо- 
терапевт 
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От фиг.3 може да се направи извода, че ако и рехабилитацията като 
понятие да е по-широко от понятието „кинезитерапия“, от гл.т. на образование 
и възможности за практическа работа схемата се „обръща“. Обучението по 
кинезитерапия в България предлага ОКС „магистър“ за кинезитерапията, но 
ОКС „магистър“ за рехабилитацията не се предвижда – наличието на 
магистърска програма „Рехабилитация, морелечение, уелнес и СПА“ не 
покрива този дефицит, тъй като е нерегулирана професия.  
Създадената „Асоциация на физиотерапевтите в България“ не спомага 
за изясняване мястото и ролята на кинезитерапията като образование и 
професия у нас. В наименованието на тази асоциация е включено понятието 
„физиотерапевт“, а членовете й са кинезитерапевти и рехабилитатори. 
Вероятно това противоречие се дължи на неточния превод на понятието 
„физиотерапист“ от англоезичната литература - на български е преведено като 
„физиотерапевт“.„Физиотерапевти“ в България са лекарите-магистри с 
придобита специалност по Физикална и рехабилитационна медицина. В този 
смисъл термините „физиотерапист“ (в европейски мащаб) и 
„кинезитерапевт“/„рехабилитатор“ (в България) не следва да се считат за 
синоними на лекар-физикален терапевт.  
В действителност в световен мащаб не съществува разделение на 
компетенциите на лекари-физиотерапевти от тези на не-лекарите-медицински 
специалисти (кинезитерапевти, рехабилитатори и др.). Необходимо е 
ситуацията в България да се оцени и промени, в съответствие със световния 
опит. В противен случай има опасност от пораждане на конфликти между 
двата вида специалисти.  
Трябва да се има предвид, че в България се предлага обучение по една 
специалност, която не подлежи на лицензиране в повечето държави (с 
изключение на Канада), а именно – „кинезиолог“. Студенти по тази 
специалност се обучават в ЮУ-Благоевград и то само в ОКС „магистър-
кинезиолог“. В Канада лица с обучение в областта на кинезиологията могат да 
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предоставят само консултантски услуги, провеждане на изследвания и 
разработване на политики, свързани с рехабилитация, човешки моторни 
производителност, ергономичност, и професионалното здраве и 
безопасността.  
Мястото на кинезитерапията по нормативна уредба е в професионалното 
направление 7.4. Обществено здраве, а на рехабилитацията – в професионална 
направление 7.5. Здравни грижи, а лекарите по физикална и рехабилитационна 
медицина са поставени в професионално направление 7.1. Медицина. 
Необходимостта от лидерска роля (макар и неформална) на кинезитерапевта в 
МДЕ в предоперативния и следоперативния период на развитие на 
заболяването, предопределя неговите професионални компетенции, като 
предполага и известна самостоятелност в практическата му работа в контекста 
на световния опит.  
В практически аспект и съгласно квалификационната характеристика на 
разгледаните специалисти, практикуващи лечение чрез движение, 
кинезитерапевтът се явява специалист с по-голяма широта на професионална 
компетенция. Изхождайки от това и с цел адаптиране на професиите в 
български условия към изискванията на ЕС е необходимо въвеждането на 
специалността „кинезитерапия“ във факултетите по Обществено здраве и на 
висшите медицински училища. Това би спомогнало за изграждането на 
медицински специалисти-кинезитерапевти, които да имат повече автономност 
при вземането на решения, отнасящи се до рехабилитацията. Подобно 
ситуиране на образованието на специалистите по кинезитерапия би 
спомогнало за преодоляване на противопоставянето им на лекарите по 
физикална медицина с оглед ефективното функциониране и на двата вида 
специалисти в един ефективен МДЕ, осигуряващ ИГ в условията на развитие 
на общественото здраве в нашата страна. 
Подобряването на качеството на грижата за пациентите от всички 
възрасти с остри или множествени хронични заболявания изисква осигуряване 
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на работещ модел на интегрирани грижи в условията на болничната и 
доболничната среда. Посрещането на предизвикателствата в предоставянето 
на комплексна и продължителна рехабилитационна грижа в дома на пациента 
изисква подготвени професионалисти, които да я осигурят. Мястото и 
значението на кинезитерапията в рехабилитационните грижи предполага тази 
медицинска специалност да бъде изучавана и практикувана съгласно 
световния и европейски опит. Очакваните резултати се свързват с подобряване 
качеството на грижи за болните хора и намаляване на финансовите разходи на 
здравната и на социалната системи в нашата страна.  
 
Интегрирани грижи, мултидисциплинарен екип и мястото на 
кинезитерапевта 
Исторически интегрираните грижи се предшестват от идеята за медико-
социални грижи, поради което ние направихме преглед на последните в 
световната практика и в България. През XIX век в България социалните 
дейности в лечебните заведения са се изпълнявали от „милосърдни сестри“, 
което става основание състраданието и грижата към болните да присъства в 
наименованието на професията.  В „Правилник за правата и обязяностите на 
милосърдните сестри при държавните болници“ (29.10.1904 г.), в който са 
описани техните задължения, се включват и: 
- чл.14 „да се отнасят добре с болните и да ги изслушват с търпение…“; 
- чл. 15 „да утешават болните, като се стараят да им вдъхват надежда за 
скорошно оздравяване.“; 
- чл.16 „когато сестрите са свободни, те четат или разказват на болните 
разни забавителни приказки и ако болните пожелаят, сестрите могат да 
пишат писма на родителите им.“; 
- чл.17 „за тежко болните или желаещите болни, сестрите се погрижват да 
се повика свещеник за изповед или причастие.“ 
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В началото на ХХ век отношението към социалните проблеми на 
пациентите е инкорпорирано в болничните грижи. През 1980-те години в 
Съединените американски щати са разработени първите структурирани 
програми за интегрирани грижи или за управление на заболяванията. Повечето 
страни прилагат разнообразие от паралелни политики, насочени към 
специфични елементи на спектъра от грижи за хроничните заболявания 
(Холандия, Франция, Германия, Швеция, Канада), а някои страни са 
разработили национални политики за контрол на хроничните заболявания с 
национални стратегии за интегрирани грижи, обхващащи целия диапазон 
грижи от стимулиране на здравеопазването до грижи за пациенти със сложни 
хронични заболявания (Австралия, Дания, Англия). 
Широк прием има идеята, че дейностите по управлението на болестта  
могат да бъдат включени в програми за обществено осигуряване, включително 
плащания или стимули за доставчиците на здравни услуги, за да може да се 
подпомогне осъществяването на интегрирани грижи. Като доказателство за 
ефективността на управляваните здравни грижи изследователите сочат, че                 
50 % намаление на разходите за болничен престой и драстичното намаляване 
на броя на хоспитализациите на пациенти, страдащи от конгестивна сърдечна 
недостатъчност, като се отчита и 6-7 % намаление на разходите на 
застрахователните компании (R. Nuño-Solinis, S.Shaw, R. Rosen, B. Rumbold). 
Въпреки че ЕС няма законови компетенции, свързани с неформалната грижа и 
грижата в семейството, въпросът за осигуряването на качествени и достъпни 
услуги за дългосрочна грижа придобива все по-голяма значимост в контекста 
на негативните демографски тенденции и повишаването на разходите в 
сферата на публичните финанси.  
Резултатите от проучването на историческия опит за прилаганите до 
момента модели на интеграция между здравната и социалната система на 
отделните нива в България показат, че:  
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• страната ни има традиции в предоставянето на социални грижи от страна 
на медицинските (милосърдните) сестри в лечебните заведения;  
• България има опит в сливането на структури и ресурси за управление на 
здравния и социалния сектор на национално ниво – Министерство на 
народното здраве и социалните грижи;  
• България има опит в развиването на проекти за изследване на влиянието 
на социалните условия и условията на труд върху здравето на човека.  
Дефинициите за интегрирани грижи: според СЗО ИГ са „цялостен и 
координиран комплекс от услуги планирани, управлявани и прилагани при 
отделни пациенти или потребители на услугата от различни организации и от 
различни професионалисти“. Под ИГ се разбира резултатът от координацията 
между здравна и социална система с цел да осигури приятна за пациента 
атмосфера и предоставяне на продължителни грижи за хора с физически, 
ментални или други заболявания.  
ИГ съчетават широк набор от медицински и социални услуги за хора, 
нуждаещи се от помощ при основни ежедневни дейности поради хронични, 
физически или психически увреждания (S. Alter, G. Andersson, I. Karlberg). 
Тези грижи често се извършват поне отчасти от непрофесионалисти – 
семейството на пациента, роднини или приятели.                          
ИГ са поставени между медицинските и социалните грижи и обикновено 
се предоставят на болни с физически или психически заболявания, на 
възрастни пациенти и на определени групи хора, които имат нужда от помощ 
при изпълнение на ежедневните си дейности. 
ИГ са свързани и с други услуги - с грижи за дома и транспорт, които 
позволяват хората да бъдат обслужвани добре в техните собствени домове и 
сред техните познати и близки. Нейната същност е в това - потребителите да 
получават обслужването от което се нуждаят, когато и където се нуждаят от 
него. O. Gröne и M. Carcia-Barbero (2001) определят ИГ като „концепция за 
сближаване, сътрудничество, доставка, управление и организация на услугите, 
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свързани с диагноза, лечение, грижи, рехабилитация и промоция на здравето“. 
Това определение подчертава сливането на всички елементи, свързани със 
здравни грижи в една цялостна услуга.  
Въпреки, че общоприета дефиниция за интегрираните грижи липсва, ние 
считаме, че най-близко до същността на понятието е следното определение: 
„Интеграцията е поредица от методи и модели за равнищата на финансиране, 
администрация и организация при предоставяне на клинични и социални 
услуги, изградена за да постигне обвързаност, съответствие и сътрудничество 
в и между секторите за грижи и лечение.  
Целта на тези методи и модели е да се повиши качеството на грижите и 
качеството на живот, удовлетвореността на потребителите и ефективността на 
системата за пациенти с комплексни и продължителни здравословни и 
социални проблеми, разделени на парчета между различни услуги, лица и 
институции. Резултатът от тези разностранни усилия за насърчаване на 
интеграцията в полза на опеделени групи пациенти се нарича „интегрирана 
грижа“. 
Представените по-горе дефиниции за ИГ нямат претенции за 
изчерпателност, но изтъкват необходимостта от насърчаване и развиване на 
взаимодействието между социалните и здравните услуги.                               
Понастоящем в българското законодателство не съществува отделна 
дефиниция на понятието „интегрирани грижи“, както и липсва официална 
класификация на лицата, които имат правомощията да ги предоставят                               
(Т. Костадинова, Г. Петрова).  
В нашата страна терминът грижи не се използва, нито по отношение на 
медицински грижи, нито по отношение на социални грижи. Понятие, близко 
до ИГ са екипните медицински грижи. Това понятие  акцентуира главно върху 
коопериране на различните видове специалисти за обслужване на пациента, 
който има широк спектър от потребности. Те възникват през 1950-те години, 
28 
 
когато фармакологичните и хирургични възможности за лечение са 
ограничени и главните елементи на основния терапевтичен режим включват 
почивка на легло, шиниране, терапия с пасивни или подпомагани упражнения, 
топлинна и студена терапия, трудова терапия и емоционална подкрепа (J. 
Zeller, H. Waine, K. Jellinek).  
Повечето автори се обединяват около становището, че екипът е „група 
от хора с обща цел“. Нашето мнение е, че в най-общ смисъл група е „всяка 
съвкупност от две или повече лица, които си взаимодействат по такъв начин, 
че всяко от тях оказва влияние върху останалите и едновременно се намира 
под влиянието на другите лица“.  
 Терминът „интегрирани грижи“ става все по-актуален и за българското 
здравеопазване, което трябва да отговори адекватно на предизвикателствата 
на времето (Т. Костадинова, Г. Петрова, С. Попова, П. Салчев). В тази 
ситуация терминът „екип, осъществяващ ИГ“ търпи промени: от една страна 
поради бурното развитие на медицинските технологии, а от друга - 
утвърждаващият се    холистичен подход към здравните проблеми на пациента, 
семейството и общността, изисква обединяване на усилията на различни 
медицински и немедицински специалисти.  
Екипът не е просто като „коалиция“ или „кооперация“ между 
специалисти (Petersson). МДЕ, способен на ефикасна работа представлява 
група от професионалисти, които се нуждаят от уменията на всеки един член 
на екипа и работят заедно за постигането на споделената цел - решаване 
проблема на пациента в неговата холистична цялост.  
Ефикасно действащият МДЕ, съблюдаващ холистичния пациент-
центриран подход е съставен от специалисти (медици и не-медици), които са 
еднакво силно съпричастни към постигането на общата цел и работят заедно в 
постоянна взаимна връзка. 
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Принципите на работа в МДЕ са: членовете на екипа споделят 
доброволно обща цел и общи интереси в името на доброто на пациента; всеки 
член на екипа разбира ясно границите на своята компетентност, права и 
задължения, както и отнасянето й към функциите на другите специалисти от 
екипа; за постигане на резултатност, екипът работи като единен механизъм, 
чрез обединяване на знания и умения, както и на подходящо разпределение на 
ресурсите, делегиране отговорностите и вътрегруповата съпричастност и 
подкрепа.  
МДЕ може да съществува в няколко вида: основен екип – лекуващ лекар, 
медицинска сестра, административен персонал; спомагателен екип – 
кинезитерапевт, диетолог, психотерапевт, социален работник, духовно лице; 
функционален екип – специалисти, временно обединени за решаване на 
здравния проблем, с променлив състав. Всеки нов епизод, дори на един и същ 
здравен проблем, поради промяна на посоката или целта, изисква включването 
на нов член на екипа със съответната компетентност.  
Лидер на екипа: реформата в българската здравна система от 2000 г. 
определя общопрактикуващия лекар като лидер на този мултидисциплинарен 
екип, имайки предвид неговата 24-часовата юридическа отговорност за всеки 
пациент от неговата пациентска листа. ОПЛ познава най-добре своите 
пациенти с техните остри, хронични и придружаващи заболявания, както и 
влиянието на околната, трудовата и семейната среда за развитието на тези 
заболявания.  
Взависимост от нивото на здравната система, на което се решава 
здравния проблем на пациента, той отстъпва своята лидерска роля на тесен 
специалист-лекар или на не-лекар. След възстановяването на пациента той 
отново се връща при своя общопрактикуващ лекар, който поема лидерската си 
роля (фиг. 4.) 
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Фиг.4. Европейско определение на общата медицинска практика (основни 
компетенции и характеристики). 
Източник: WONCA, 2002. 
 
 
Нашето становище е, че при пациентите с артрозна болест се налага 
сформирането на МДЕ, които има за решаване много специфична задача. Това 
е така, защото спецификата на рехабилитацията при тези пациенти налага 
възстановяването им да продължи в дома - от 6-ия ден от операцията 
(дехоспитализация по НЗОК) до пълното възстановяване. В този МДЕ 
общопрактикуващият лекар отстъпва временно своята лидерска роля на други 
специалисти, сред които е кинезитерапевтът. Съставът на МДЕ, предоставил 
ИГ на пациентите в нашето изследване, избрали да проведат рехабилитацията 
си в дома извън условията на НЗОК е представен на фиг.5: 
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Фиг.5. Състав на мултидисциплинарния екип за интегрирани грижи при 
паценти с артрозна болест 
 
В този процес на предоставяне на интегрирани грижи пациентът и 
неговото семейство са идентифицирани като най-важните (главни) членове на 
МДЕ. Сключването на т.нар. „терапевтичен договор“ с пациента прави 
възможно превръщането му в главен член на МДЕ. Същността на този подход 
цели разкриване на гледната точка на пациента, дава възможност за споделяне 
на страхове, очаквания и потребности, вследствие на което от пасивен 
получател на здравни грижи, пациентът се превръща в отговорен потребител 
на здравни услуги (Р. Асенова и Г. Форева). 
Данните от проведеното изследване сред пациентите, приели да 
проведат своята рехабилитация в домашни условия с участието на 
кинезитерапевт в МДЕ за ИГ, сочат че: 
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- във всички клинични случаи кинезитерапевтът е бил член на МДЕ и е 
работил с всеки един от тези пациенти в домашни условия от началото до 
приключване на рехабилитацията; 
- в 28 от случаите медицинската сестра е участвала заедно с кинезитерапевта 
в лечебната и възстановителната фаза; 
- в 24 от 30-те случая е била необходима намесата на ортопед за контролен 
преглед; 
- в 14 от случаите кинезитерапевтът е преценил необходимостта от участието 
в МДЕ на масажист; 
- само в 4 от случаите се е наложило в МДЕ да се включи лекар по физикална 
и рехабилитационна медицина. 
Ефикасно действащият МДЕ определено би спомогнал за адекватно и 
навременно решаване проблема на пациентите с артрозна болест и би 
подобрил в максимална степен качеството на живот. Ефикасността на 
екипната работа зависи от редица фактори: поддържащата организационна 
среда (т.е. най-вече културата, стимулираща спояването на доверието и 
екипната форма на оценка и възнаграждение); наличието на съответни умения; 
яснота на задачите; присъствие на обща екипна цел, която трудно би се 
декомпозирала на индивидуални такива.  
Нашето становище е, че ако и МДЕ за ИГ да се разгръща в 
преимуществено в условията на доболничното лечение той не може да реши в 
пълен обем проблемите на продължителната и непрекъсната рехабилитация 
при пациентите с артрозна болест. Срокът на възстановяването при тях не 
може да бъде „покрит“ в болнична среда и неизбежно се налага продължаване 
на процеса в извънболнични условия и най-вече – в дома на пациента.    
Ефикасността на екипната работа на МДЕ за ИГ в нашето изследване би 
могла да бъде установена с най-голяма степен на достоверност чрез оценка на 
удовлетвореността на първо място на пациента, след това – на неговите близки 
и накрая - на медицинските и не-медицински специалисти (фиг.6): 
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Фиг. 6. Модел на ефикасна екипна работа 
Същият екип ще се сформира отново при същия здравен проблем на 
пациента със същите „играчи“ медицински и не-медицински специалисти, 
когато пациентът е удовлетворен от предоставените от екипа грижи.  
 
Болните с артрозна болест - обект на нашата клинична работа 
От 1950 г. относителният дял на хората над 65 г. възраст в икономически 
развитите страни се удвоява и съставлява 13-14%, а до 2020 г. се очаква да 
достигне 20 %. Демографският срив, изменението на възрастовата структура 
на населението в посока стареене и увеличаването на броя на пациентите с 
хронични заболявания, извежда на преден план умението на кинезитерапевта 
за работа в екип в болнични и особено в доболнични и домашни условия. Тези 
процеси правят актуална потребността от комплексна рехабилитация по 
причина хронично полиморбидно състояние от мултидисциплинарния екип, 
осигуряващ интегрирани грижи на пациента и неговото семейство.  
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 Съчетанието на артрозната болест с други хронични здравни проблеми 
налага включването на други медицински и немедицински специалисти и така 
се стига до сформирането на МДЕ, осигуряващ интегрирани грижи                                     
(I. Petersson, L. Jacobsson). През 2003 г., нарастващият брой на болните със 
ставни заболявания, ограничената наличност на здравни специалисти и  
финансовите ограничения, извеждат резултатността от екипната работа като 
аспект, който трябва да се вземе под внимание. По отношение на 
медицинските грижи за болните от артрозна болест, целите на МДЕ, 
предоставящ ИГ включват: запазване и подобряване на качеството на живот 
на пациентите чрез преодоляване на функционалния дефицит, оптимизиране 
на психическото и социалното здраве. Въпреки че съставът на екипа може да 
варира, по-често членовете на традиционния МДЕ за лечение на болни от 
артрозна болест представляват комбинация от следните здравни 
професионалисти: общопрактикуващ лекар (ОПЛ, ортопед - лекар, 
кинезитерапевт, ерготерапевт, психолог и психиатър, социален работник, 
диетолог, медицинска сестра и педагог, специалист по образна диагностика.  
В български условия в предоставянето на доболнични медицински грижи 
при пациенти с артрозна болест участват общопрактикуващи лекари и/или 
екипи от здравни специалисти. Тези грижи включват образователни дейности, 
съвместни консултации, технологии за подобряване на контактите между 
ортопеди, общопрактикуващи лекари и екипи от здравни специалисти, както 
и създаване на съвместни програми и насоки за лечение. Освен засиленото 
сътрудничество, същественият елемент в рамките на всички тези интервенции 
е обучението на здравните специалисти за управление на пациентите с 
артрозна болест.  
Изясняването на мястото на кинезитерапевта в общественото здраве и 
развитието на интегрираните грижи е възможно чрез разглеждането на 
собствения клиничен опит в Отделението по ортопедия и травматология към 
МБАЛ „Св. Марина“ ЕАД, гр. Варна, доразвит във фазата на продължаващата 
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рехабилитация в дома на пациентите след тяхната дехоспитализация. 
Разгледани са приоритетите и организацията на работа на отделението по 
ортопедия и травматология. Отделението разполага с необходимите условия, 
сертифицирани специалисти и апаратура за извършване на пълния спектър 
ортопедични и травматологични оперативни интервенции. 
От основаването си през 2011 г. Отделението по ортопедия и 
травматология в МБАЛ „Св. Марина“ ЕАД, гр. Варна, предлага на пациентите 
си 24-часово обслужване на световно ниво. Комбинирането на отлични 
специалисти и модерна високотехнологична апаратура гарантира качеството 
на предлаганите медицински услуги. Отделението покрива най-високото -                  
III ниво на компетентност, според изискванията на Министерството на 
здравеопазването на България. Отделението има сключен договор с 
Националната здравно осигурителна каса (НЗОК) и извършва оперативна 
дейност по всички ортопедо-травматологични клинични пътеки. 
Операционният блок се състои от две новопостроени операционни зали, 
оборудвани според Европейските стандарти за извършване на ортопедични и 
травматологични операции. Стационарът на отделението разполага с                                
20 болнични легла, в стаи с по 2 легла, самостоятелен санитарен възел и 
телевизор и климатик (новопостроено и новообзаведено). Манипулационната 
е оборудвана със специализирани центрофуги за изработване на плазма, богата 
на растежни фактори и костно-мозъчен концентрат, богат на стволови клетки. 
Наред с високото технологично ниво екипът на Отделението има 
няколко особености, които предполагат предоставянето на качествени 
интергирани грижи и формирането на МДЕ. Първата от тях, че непосредствено 
следоперативно започва рехабилитацията и обгрижването на пациентите до 
изписването им, след което са насочени към отделението по рехабилитация 
или към дома. Втората е, че сред екипа на отделението е създаден стил на 
работа да се прилага пациент-центриран подход при комуникация с болните. 
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Трето – медицинските специалисти от МДЕ оценяват значимостта и важното 
място на кинезитерапията във възстановяването на пациентите.  
Дейностите, които се извършват в отделението по ортопедия и 
травматология към МБАЛ „Света Марина“ ЕАД, гр. Варна са диагностична и 
консултативна дейност. Извършват се всички операции за лечение на 
заболяванията на опорно-двигателния апарат, както и ранна рехабилитация, 
проследяване на пациентите и съвместни дейности с други специалисти и 
отделения/клиники. Правило за лекуващия екип е да предоставя информация 
извън процедурата за търсене на информирано съгласие.  
Комуникацията с пациента е насочена към намаляване на тревожността 
на пациентите от мисълта за предстоящата ортопедична операция. Степента, в 
която пациента и семейството му са притеснени, зависи от това доколко добре 
са осъзнали необходимостта от операцията, какви процедури предстоят и 
какво може да се очаква по време на възстановяването. Ортопедичните 
операции имат за цел да осигурят безболково ходене и движение, 
пълноценност и възстановяване на трудоспособността и качеството на живот 
на пациентите. Лекуващият екип - ортопеди, анестезиолози, рехабилитатори и 
медицински сестри могат да отговорят на въпросите за ползите и рисковете от 
операцията и да помогнат преодоляване на тревожността. Подготовката за 
операция може да се различава в различните болници, което налага 
необходимата информация да се получава от конкретния лекуващ екип.  
Грижите за пациентите с артрозна болест в отделението по ортопедия и 
травматология към МБАЛ „Св.Марина“ ЕАД, гр. Варна имат за цел да 
осъществят тези интервенции и да поддържат необходимия персонал. 
Моделът за лечение на тези хронично болни пациенти включва системно 
наблюдение, основан на активното ангажиране на пациентите и ефективната 
връзка със специалисти за консултация и проследяване на заболяването. В 
много случаи лечението, което се прилага в ранните етапи, може да се промени 
с напредването на артрозната болест. 
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Екип от квалифицирани медицински специалисти – кинезитерапевт, 
рехабилитатор, масажист, лекар-ортопед, клиничен лаборант, домашна 
помощница и др., с опит в предоставянето на домашни рехабилитационни 
грижи, подпомага пациентите в процеса на тяхното възстановяване, 
консултира тях и близките по медико-социални проблеми, подпомага 
поддържането на хигиената в дома и пазаруването като част от обучителния 
процес за изпълнение на дейностите от ежедневния живот. За здравните 
специалисти от екипа е много важна информация от самонаблюдението на 
пациента, за да се контролира заболяването.  
Тази информация се използва, за да се направи промяна в програмата за 
лечение, когато това е необходимо. Проследяването на цялата тази 
информация може да бъде трудно, така че е важно пациентите да водят 
дневник. На базата на това могат да се направят корекции в плана за лечението, 
ако е необходимо. Активната работа в екип дава възможност да се вземат най-
правилните решения за лечение на пациентите с артрозна болест, за да сведат 
до минимум болката и да подобрят значително качеството на живот на 
страдащите от артрозна болест. 
При постъпване на пациентите в отделението по ортопедия и 
травматология към МБАЛ „Св. Марина“, ЕАД, гр. Варна се прави оценка на 
общото състояние, планират се необходимите действия, задачи и интервенции, 
разпределят се ролите в екипа с изясняване на участието на пациентите и 
грижите за тях. Изготвя се и план за грижи, а при необходимост се 
преформулират задачите и интервенциите. Мултидисциплинарният екип за 
здравни грижи включва вътрешни за отделението професионалисти (ортопед-
травматолог, кинезитерапевт, мед.сестра) и външни за него – психолог, 
масажист, фирма за доставка на храна, други професионалисти в зависимост 
от състоянието и съпътстващите заболявания.  
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За предоставяне на интегрирани грижи в дома на пациенти с артрозна 
болест от мултидисциплинарен екип е използван интегриран модел за 
рехабилитационни грижи с участието на кинезитерапевта с центриран върху 
пациента подход, включително и системна оценка на всички аспекти на 
здравословното състояние на пациента и съвместното определяне на целите за 
лечение и планиране на интервенциите. Интегрираните грижи, предоставени 
от мултидисциплинарен екип в доболнични условия имат за цел да преодолеят 
затрудненията в организацията и рехабилитационни услуги в дома на 
пациента. ИГ включват както здравни и рехабилитационни грижи, така и 
услуги, подпомагащи пациентите за справяне с ежедневни дейности от бита:  
 поддържане на хигиената на дома; 
 хигиена на тялото; 
 хранене; 
 пазаруване; 
 придружаване при медицински прегледи; 
 осигуряване на домашно посещение от специалист; 
 лабораторни изследвания и др.  
Проведената в дома рехабилитация психологически се приема от 
пациентите като по-ефективна, тъй като се извършва в позната семейна среда. 
Ние установихме следните преимущества на предоставените ИГ от МДЕ в 
дома на пациента, нуждаещ се от продължителни рехабилитационни грижи 
след изписване от Отделението по ортопедия и травматология на МБАЛ „Св. 
Марина“ ЕАД, Варна: 
- не се налага пътуване или транспортиране до рехабилитационен център или 
клиника, което намалява непредвидените рискове; 
- съдействие за адаптирането на пациента към неговата собствена и 
ежедневна домашна среда; 
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- ергономично преустройство на дома на пациента, съобразно неговите 
индивидуални потребности; 
- даване на необходимите указания и обучение на близките на пациента или 
на хората, които му асистират и помагат, в техники за безопасна грижа, 
преместване и обслужване; 
- бързо връщане в работна среда за хората в трудоспособна възраст; 
- максимална адаптация на пациентите-пенсионери по осигурителен стаж и 
възраст към дейностите от ежедневния живот; 
- намаляване на риска от инвалидизиране и осигуряване на независим живот; 
Координатор на тези дейности и на потребността от тях е 
кинезитерапевтът. ИГ се предоставят в дома на пациентите, след извършване 
на индивидулна оценка на нуждите на всеки един от тях и при стриктно 
спазване на критерии за качество, изработени в рамките на модела за 
предоставяне на интегрирани грижи от мултидисциплинарен екип с участието 
на кинезитерапевта. Съществено място в този процес играе обучението на 
пациента в правилно изпълнение на лечебната гимнастика във времето, в което 
не е с МДЕ с цел придобиване на повече самостоятелност. 
Кинезитерапевтът има водещо място в рехабилитационния процес и 
играе ролята на координатор и лидер на екипа, предоставящ интегрирани 
грижи в дома на пациента. Спецификата на възстановителния процес при 
продължителното рехабилитиране на болните с артрозна болест извежда 
кинезитерапевта като изпълнител, но и като координатор на дейностите в 
МДЕ. Търсенето на ефективна обратна връзка по време на решаването на 
проблема на пациента с артрозна болест от МДЕ налага изследване на 
удовлетвореността от работата кинезитерапевта като необходим член на 
екипа.    
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Пациентската удовлетвореност  
През последните десетилетия за решаване проблемите на пациенти с 
артрозна болест се прилагат всички достижения на медицинската наука и 
практика с акцент към ранна и комплексна рехабилитация, включваща екип от 
здравни специалисти от различни дисциплини. ИГ, предоставяни от МДЕ са 
насочени предимно към хроничните полиморбидни състояния, в това число - 
заболяванията на опорно-двигателния апарат, нервната система и т.н., където 
лечението чрез движение има ключова роля за възстановяването на болните. 
По тази причина е необходимо да се изследва удовлетвореността на 
пациентите от работата на кинезитерапевта, като  незаменим и необходим член 
на МДЕ. 
Пациентската удовлетвореност представлява обратна връзка с 
потребителите на здравни услуги  и се приема като измерител за качеството на 
свършената работа. В обосновката за полезността от проучванията на 
пациентската удовлетвореност се посочват: откриване на диалог с пациентите, 
определяне  на проблемните области, разкриване на възможностите на 
медицинските специалисти за по-добро менижиране на качеството чрез 
утвърждаване на пациент-центрирания подход. 
Пациентите нямат необходимата компетентност да преценяват точно 
лечебно-диагностичния процес и грижите по същество, но са в състояние да 
оценят отношението към тях като личности, към тяхното здравно състояние и 
породилите се проблеми и желанието на членовете на екипа да помогнат. За 
проучване на удовлетвореността на пациентите се създават анкети, 
предоставящи надеждни резултати и възможности за качествен анализ. В тази 
връзка се  възприема  решението  за комбинирането на въпроси, които да дават 
количествена оценка на лечението - цифрова скала, позволяваща  
рейтинговане на резултатите, както и въпроси, за които отговорите да са със 
свободен текст, или с други думи закрити и открити въпроси. Последните 
позволяват да се направи качествен анализ на проучването.  
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В проучванията на мнението за медицинската помощ се утвърждава 
тенденция  успоредно да се изследват граждани като потенциални пациенти и 
субектите на тази помощ – медицинските специалисти (Н. Фесчиева,                               
Т. Костадинова, М. Владимирова, В. Гончев). 
Важен елемент в пациентската удвлетвореност е тяхната прозрачност, 
публичност и възможност да участват в скалата на рейтинга на лечебните 
звена. В условията на конкурентна среда, удовлетвореността на пациентите 
придобива важно измерение - каква е нейната степен  и дали тя да е достатъчна 
за да се превърнат пациентите в „агенти на здравното заведение“, да го 
препоръчват на свои близки, да допринасят за неговата добра репутация в 
обществото. Затова в последно време тези изследвания представляват мост 
към маркетинговите изследвания в здравеоопазването и здравните заведения 
ще бъдат заинтересовани от обсъждане резултатите им както на ниво билница, 
така и на ниво отделение. Във всички случаи удвлетвореността на пациентите 
маже да стимулира по-висок професионализъм у специалистите и да увеличи 
доволните пациенти. Измерването на удовлетвореността и установяването на 
нейните нива е основа за управленски решения. Установените нива на 
удовлетвореност съотнесени към степента на важност на разглеждания 
проблем, позволяват дефинирането на конкретни решения за бъдещи 
действия. 
Удовлетвореността на потребителите на интегрирани грижи, 
предоставени от МДЕ в дома е важен критерий при определяне качеството на 
работа на един работещ модел. Оценката на удовлетвореността на ползващите 
услугите на модела за интегрирани грижи има за цел да определи нивото на 
качество на предоставяните услуги, да поддържа и подобрява това ниво, да 
съдейства за продължаване работата на модела и повишаване на 
компетентността на членовете на МДЕ.  
42 
 
 Изследването на удовлетвореността от предоставените ИГ от МДЕ и 
кинезитерапевта е проведено сред 60 пациенти, преминали през отделението 
по ортопедия и травматология на МБАЛ „Св. Марина“ ЕАД, гр. Варна за 
периода 2012-2015 г. Тридесетте пациенти от контролната група (17 жени и 13 
мъже), са избрали да продължат своята рехабилитация в домашни условия с 
МДЕ за ИГ. Четири от жените са с по две операции, т.е. с по две сменени стави. 
При две от тях са сменени и двете тазобедрени стави, при една - двете коленни 
стави, а в четвъртия казус - една тазобедрена и една колянна става. Единият от 
описаните случаи е с три операции - две сменени тазобедрени стави и една 
колянна. Трима от мъжете са с по две сменени стави, двама с две алопластики 
на тазобедрените стави, а един с две сменени коленни стави. Един от 
описаните случаи е с първично ревизионно протезиране на колянната става. 
Седем от описаните случаи са в резултат на травми или микротравми, които 
водят до развитието на артрозни промени. Двама от описаните пациенти са с 
алопластики на ставите следствие вродени заболявания на опорно - 
двигателния апарат, а седем с асептична некроза на костта. Четирима от 
пациентите е с възпалителни процеси в ставите водещи до необратими 
изменения в същите, четирима с отлагане на кристали в ставите, двама от 
пациентите е с артрозни изменения в резултат на обездвижване. Трима са с 
настъпили изменения от честите изливи на кръв в ставите и една от 
пациентките е с тежка остеопороза. Другите 30 пациенти (14 мъже и 16 жени), 
които са преминали през отделението по Ортопедия и травматология на МБАЛ 
„Св. Марина“, ЕАД-Варна са избрали да продължат рехабилитацията по 
условията на НЗОК.  
 Първият етап от обработката на данните от проучването е проверка 
навъпросите относно тяхната надеждност (reliability), дали притежават добри 
селективни и дискриминационни възможности, дали отделните въпроси се 
„обясняват“ един друг, дали въпросникът дава възможност достатъчно ясно да 
се разграничат нюансите в мненията на анкетираните.  
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Коефициентът ɑ-Кронбах е 0.938, което показва висока степен на 
съгласуваностна отделните въпроси.Въпросникът за изследване на 
удовлетвореността на пациентите от предоставените от МДЕ в домашни 
условия ИГ е с добра познавателна и селективна възможност. 
Вторият етап от обработката на данните от проучването представя 
доказателства за статистически значими разлики в отговорите от тестовата и 
контролната група. Всички стойности са по-малки от 0.05, следователно по 
всички въпроси тестовата група дава по-висока удволетвореност от лечението 
в сравнение с контролната. Третият етап от обработката на данните от 
проучването е търсене на корелация между отделните въпроси (inter-item 
correlation matrix).  
Корелационните коефициенти между въпрос „1“ и въпрос „5“ са  0.905, 
което показва, че съществува силна връзка между отговорите на двата въпроса 
и могат да бъдат включени в една област -  „информираност“. Въпросите „2“ 
и „3“ са с коефициент на корелация близък до единица (0.967), и изследват 
удовлетвореността от комуникативните умения на кинезитерапевта и съставят 
областта „отношение/комуникативност“. Въпрос „4“ се корелира отрицателно 
с въпрос „7“, както и с останалите въпроси, тъй като е контролен въпрос (вид 
функционален анкетен въпрос), чиято цел е проверка на достоверността на 
данните (правдивостта на отговорите). Това дава основание да бъде групиран 
в една област с всеки един от останалите 11 въпроса, но за целите на 
дисертационното обсъждане го включваме в област „време“ с въпрос „7“ 
(0.713). въпроси „6“ и „11“ са с много висок коефициент на корелация  - 0.938, 
и се включват в областта „професионализъм“. Въпросите „8“ и „10“ са с 
коефициент на корелация 0.932 и сформират област „двигателна активност“. 
Въпроси „9“ и „12“ са с коефициент на корелация  0.631 и се включват в област 
„ползи/резултатност“.  
Всичко това ни дава основание да разпределим 12-те въпроса в следните 
области, представени на табл.4:  
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Табл.4. Разпределение на 12-те въпроса от въпросника за изследване на 
удовлетвореността на пациентите в 5 области 
Област Въпрос  
„информираност“ въпрос 
1 
Бях запознат с 
естеството на 
рехабилитационни
те процедури 
преди тяхното 
провеждане и 
възможните 
рискове 
въпрос 
5 
Кинезитера-
певтът се 
интересуваше 
и от други 
съпътстващи 
болки  
проблеми, 
които имам  
„отношение/ 
комуникативност“ 
въпрос 
2  
Кинезитерапевтът 
отговори на всички 
въпроси, които 
поставих относно 
протичането на 
моето заболяване  
въпрос 
3 
Разбирам 
болеста си 
много по-
добре след 
посещенията 
на 
специалиста 
по 
кинезитера-
пия 
„време“ въпрос 
4 
Времето, през 
което 
кинезитерапевтът 
работи с мен е 
малко 
въпрос 
7 
Кинезитера-
певтът 
работеше 
най-много с 
мен 
„професионализъм“ въпрос 
6 
След всяка 
извършена от 
кинезитерапевта 
процедура се 
чувствам много по-
добре 
въпрос 
11 
Бих 
препоръчал 
този 
кинезитера-
певт и на 
други 
пациенти 
„двигателна 
активност“ 
въпрос 
8  
След приключване 
на 
рехабилитацията 
имам повече 
свобода в 
ежедневните 
дейности  
въпрос 
10 
Ако имам 
нужда, ще 
потърся 
същия 
кинезитера-
певт 
„ползи/резултат-
ност“ 
въпрос 
9  
Вложих много 
собствени 
въпрос 
12 
Днес, като 
претегля 
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финансови 
средства за 
изпълнението на 
рехабилитационни
те процедури 
всички 
плюсове и 
минуси, се 
чувствам 
доволен от 
рехабилита-
ционните 
услуги, 
предоставени 
от 
кинезитера-
певта 
 
 
Четвъртият етап от обработката на данните включва дескриптивен 
(описателен) анализ за въпросите (items) и отговорите (scale).  
 
                    
Фиг.7. Удовлетвореност на пациентите с артрозна болест от проведената 
рехабилитация в област „информираност“ 
 
Сравнението на средните аритметични (между контролна и тестова 
група) установява, че тестовата група е с много по-високи стойности, т.е. 
пациентите дават много по-висока оценка за удволетвореността от 
проведената рехабилитация в домашни условия. Респондентите от тестовата 
група показват високи средни стойности на удовлетвореност по въпросите от 
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46 
 
област„информираност“ (съответно 4.80 и 4.90). Следователно, 
кинезитерапевтът като член на МДЕ, предоставящ ИГ е запознал всеки 
пациент с естеството на процедурите, преди да започне тяхното провеждане, 
като предварително се е интересувал и от придружаващите заболявания на 
пациента. В действителност, разширената кинезитерапевтична анамнеза е от 
особена важност при изготвянето на рехабилитационната програма, тъй като 
дава възможност, освен показанията, да се определят и противопоказанията 
относно дозиране, повтаряемост и продължителност на натоварването при 
конкретния пациент.  
Информираността от кинезитерапевта към пациента и обратно, е 
двустранно протичаща непрекъсната връзка, която спомага профилактирането 
на евентуални рискове от несъобразена със състоянието на болния лечебна 
програма. В този смисъл, спазването на правилото за информираност е 
свързано от една страна с основния принцип на медицината, залегнал в 
Хипократовата клетва „преди всичко не вреди” (лат. „рrimum non nocere) и е в 
изпълнение на идеята за пациент-центрирания подход в работата на МДЕ, 
предоставящ ИГ – от друга.   
Контролната група показва 1.40 и 1.83 като средни стойности на 
оценката на удовлетвореността на пациентите, приели да проведат своята 
рехабилитация по НЗОК. Тези резултати най-вероятно се дължат на липсата 
на възможност за прилагане ориентиран към пациента подход, което се 
отразява на удовлетвореността относно получаването и даването на 
информация, което за пациентите се възприема като персонализиране на 
отношението към тях (фиг.7). 
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Фиг.8. Удовлетвореност от отношението и комуникативните умения на 
кинезитерапевта по време на рехабилитационния процес 
  
Респондентите са с най-високо ниво на удовлетвореност от 
отношението и комуникативните умения на кинезитерапевта по време на 
рехабилитационния процес (фиг.8). Те споделят, че кинезитерапевтът е 
отговорил на всички възникнали и поставени въпроси (5.00), което е дало 
възможност за по-доброто разбиране на болестта и нейното протичане (4.93). 
Процесът на общуване между кинезитерапевта и неговия пациент е формирал 
определена и правилна представа у пациента за неговия здравен проблем. Така 
се стига до снижаване на страха, тревожността, повишава се увереността и се 
запазва надеждата за благоприятен изход. В този смисъл общуването оказва 
активизиращо, мобилизиращо и възпитаващо въздействие върху пациента, 
което би повлияло благоприятно неговия стил на живот и би насочило 
поведението му към правилно изпълнение на дадените предписания и 
назначения. При контролната група нивото на удовлетвореност в тази област 
е съответно 1.73 и 1.43, което показва съществения дефицит в отношението 
кинезитерапевт-пациент в условията на проведена по НЗОК рехабилитация. 
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Фиг.9. Удовлетвореност на пациентите с артрозна болест от 
продължителността на контакта пациент-конезитерапевт 
 
Респондентите отхвърлят твърдението, че времето, през което 
кинезитерапевтът е работил с тях е малко (тестова група 1.20 и контролна 
група 4.37) (фиг.9). Този резултат показва високата удовлетвореност на 
анкетираните от тестовата група относно продължителността на контакта 
пациент-кинезитерапевт и е в пряка връзка с положителните оценки, което 
получава твърдението, че кинезитерапевтът работи най-много с пациента в 
сравнение с другите членове на МДЕ (4.87). Това може да се обясни със 
спецификата на работата на кинезитерапевта в рехабилитационната фаза на 
лечението при пациентите с артрозна болест. Той има водеща роля в 
прилагането на кинезитерапевтичните методи и средства в следоперативния 
период в домашни условия и се явява специалист с най-значими знания и 
умения точно в тази фаза на рехабилитацията, в която НЗОК е изчерпала 
своите възможности.  
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Фиг.10. Удовлетвореност на пациентите с артрозна болест от качеството 
на проведената рехабилитация в област „двигателна активнист“ 
 
Качеството на проведената рехабилитация може да се прецени по 
отговорите на въпросите от област„двигателна активност“ (фиг.10). 
Пациентите споделят, че имат повече свобода в ежедневните дейности след 
извършената от кинезитерапевта процедура и посочват много висока оценка 
(4.93), докато контролната група дава средни оценки 2.43. На другия въпрос 
от тази област респондентите отговарят по подобен начин. Те споделят, че 
биха потърсили същия кинезитерапевт, ако имат потребност от рехабилитация 
в бъдеще (тестовата група – 5.00).  
Удовлетвореността на пациентите от възстановяването на 
функционалните двигателни възможности се приема като един от най-
достоверните критерии за качеството на свършената работа. В този смисъл 
удовлетвореността от работата на кинезитерапевтае оценена от пациентите 
изключително високо, но само в рамките на модела МДЕ, предоставящ ИГ на 
фона на много ниски нива на удовлетвореност от качеството на 
рехабилитацията по НЗОК (контролна група - 2.43 за въпрос „8“ и 2.40 за 
въпрос „10“). 
 
0
1
2
3
4
5
6
В.8. В.10.
Контролна група
Тестова група
50 
 
 
 
 
 
 
Фиг.11. Удовлетвореност на пациентите с артрозна болест 
отпрофесионализма на кинезитерапевта водещ рехабилитационния процес. 
 
 
Пациентите от тестовата група се чувстват много по-добре след всяка 
извършена от кинезитерапевта процедура (5.00) и биха го препоръчали и на 
други пациенти, които имат същата потребност (5.00). Максималните оценки 
за удовлетвореност по 5-степенната скала на Ликърт в областта 
„професионализъм“ се отнася само за модела, предлагащ ИГ в домашни 
условия от МДЕ.  
Контролната група, която е провела рехабилитацията по НЗОК, показва 
ниски нива на удовлетвореност от професионализма на кинезитерапевта, 
работещ в условията на диагностично-консултативни центрове, 
балнеосанаториуми и т.н. - съответно 2.33 и 2.30 (фиг.11).  
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Фиг.12. Удовлетвореност на пациентите с артрозна болест от 
ползите/резултатността от проведената рехабилитация. 
 
Ползите/резултатността от рехабилитацията, проведена от МДЕ и в 
условията на НЗОК се различават съществено (фиг.12). Относно вложените 
финансови средства респондентите показват подобни нива на 
удовлетвореност. Пациентите от тестовата група сами са финансирали 
рехабилитацията си в домашни условия, ползвайки ИГ от МДЕ, но оценките 
на удовлетвореността им не се различават съществено от тези на контролната 
група – 4.77 за тестовата група и 3.57 за контролната.  Налага се изводът, че 
услугите, предлагани от НЗОК също изискват допълнително финансиране от 
страна на здравно осигуреното лице. Това финансиране не се различава 
съществено (като парично изражение) от „самофинансирането“ на модела, 
предоставящ ИГ в дома на пациента. Пациентите от тестовата група показват 
максимално високи нива на удовлетвореност от крайната полза/резултатност 
на предоставените от МДЕ ИГ в домашни условия в сравнение с контролната 
група, избрала да получи рехабилитационни услуги по НЗОК - средна оценка 
5 за тестова група и средна оценка 1.70 за контролна група (въпрос „12“ от 
въпрос „ползи/резултатност“).  
Оказва се, че водещата роля на този специалист в модела на ИГ, 
предоставени от МДЕ в домашни условия определено е в полза на пациента, 
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тъй като неговият проблем се решава чрез пациент-центриран подход в среда, 
която е позната и близка за него с почти същите разходи - на пари, време, 
емоции и т.н. в сравнение с НЗОК. Изтъква се, че въпреки широкия спектър от 
налични в момента лекарства и тяхната безспорна ефективност, значителна 
част от пациентите с артрозна болест имат относително ниско, но постоянно 
ниво на активност на заболяването, което в по-голяма или по-малка степен 
затруднява ежедневните им дейности. По-голямата част от пациентите се 
нуждаят от дългосрочни ИГ, които включват медикаментозна терапия, 
рехабилитация, обучение и подкрепа за справяне с последиците от болестта. 
Последните насоки за управление на артрозната болест са с акцент 
прилагането на ИГ.  
Прилагането на подобен род грижи при пациенти с артрозна болест 
поставя акцента върху лечението чрез движение, което определя основното 
място на кинезитерапевта в МДЕ. С изготвянето на индивидуална 
рехабилитационна програма съобразена с индивидуалния физически 
капацитет на болния се дава възможност на пациента да бъде в центъра на 
лечебния процес и да поеме отговорността за собственото си възстановяване. 
Кинезитерапевтът, като лидер на този процес, дава непрекъснати насоки и 
променя натоварването според актуалното за деня състояние на пациента. 
Анализът на нашия клиничен опит показа,че за постигане на по-добро 
качество на грижите при пациенти с артрозна болест е необходимо: 
 постоянно проследяване състоянието на пациента и адекватни решения и 
препоръки за действия; 
 точно определяне на задълженията  на различните специалисти в МДЕ; 
 обучение на пациента и неговото семейство. 
За целта разработихме следната концептуална рамка, включваща 
пациент/семейство, основен и спомагателен екип (фиг.13): 
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Фиг.13. Състав на МДЕ при пациент-центриран подход при лечението на 
артрозна болест. 
 
В центъра на екипа са поставени пациентът и неговото семейство. МДЕ, 
предоставящ ИГ при лечението на артрозна болест включва два вида екипи: 
основен и спомагателен: 
- членовете на основния екип са: лекар-ортопед, кинезитерапевт и 
медицинска сестра; 
- членовете на спомагателния екип са: друг лекар-тесен специалист, 
рехабилитатор, масажист, болногледач, психолог, клиничен лаборант, 
домашен помощник, кетъринг- фирма и др.  
Полиморбидните хронични състояния, изискващи ИГ от МДЕ 
предполагат включване и на други тесни специалисти в основния и 
спомагателния екип, но кинезитерапевтът ще запази водещата си роля в 
рамките на основния екип в случаите, когато се налага рехабилитация в 
домашни условия.  
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Нашето становище е, че можем да очакваме следните резултати от 
прилагането на ИГ от МДЕ:  
 повишаване информираността на пациента/семейството за заболяването в 
краткосрочен и дългосрочен план; 
 засилване участието на пациента/семейството в рехабилитационната фаза 
на лечението; 
 по-пълно използване капацитета на кинезитерапевта в планирането и 
провеждането на възстановителния процес. 
          Като краен резултат се очаква намаляване риска от инвалидизиране на 
пациента,  което е и цел на здравната и социалната политики. Ролята на 
кинезитерапевта в МДЕ, предоставящ ИГ ще изисква прилагане на пациент-
ориентиран подход, който да е ориентиран към индивида, неговото семейство 
и общността, в която живее. Ефектът от работата на МДЕ, предоставящ ИГ в 
дома на болния в условията на пациент-центриран подход е единствено и само 
в полза на ползвателите на тези услуги и на обществото. Пациент-
центрираният подход в работата на кинезитерапевта, като член на МДЕ в 
рехабилитационната фаза на лечението, би допринесъл за намаляване на риска 
от инвалидизиране, което от своя страна ще отбремени финансовия ресурс на 
здравната и социалната системи.  
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ИЗВОДИ 
1. Кинезитерапията в България е регулирана професия, но тя не притежава 
автономност в практиката  
2. Кинезитерапията се изучава предимно във факултетите по Обществено 
здраве  
3. Кинезитерапията е разпознаваема като специалност и професия в 
Европейския съюз 
4. Увеличаването на средната продължителност на живота е предпоставка за 
нарастване потребностите от ИГ, сред които лечението чрез движение, в 
което кинезитерапевтът заема важно място 
5. При пациенти с артрозна болест лимитираният болничен престой в 
български условия прави необходимо продължаването на рехабилитацията 
в домашни условия  
6. Удовлетвореността на пациентите с артрозна болест от апробирания модел 
за ИГ с водеща роля на кинезитерапевта е висока  
7. Разработената концептуална рамка за предоставянето на ИГ при пациенти 
с артрозна болест определя екипа като основен и спомагателен, като център  
на взаимоотношенията в него са пациента и семейството му 
8. Собственият клиничен опит извежда кинезитерапевта като основен член на 
мултидисциплинарния екип за интегрирани грижи в дома 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
Възможността на обществото да предостави интегрирани и дългосрочни 
грижи с добро качество за всички, които се нуждаят от тях следва да бъде 
приоритет на здравните и социални политики на държавата. В контекста на 
икономическата и социална криза, подсилена от негативните демографски 
промени, осигуряването на достъпни и висококачествени медицински услуги 
за дългосрочна грижа за хронично болните, възрастните хора и хората с 
увреждания е един от ефективните инструменти за подобряване качеството на 
техния живот, както и за тяхното пълноценно включване в обществото.  
Холистичният подход към здравните проблеми на пациента, 
семейството и общността, изискват обединяване на усилията на различни 
медицински и немедицински специалисти. Потребностите на пациентите в 
болничната и особено в доболничната фаза на рехабилитация налагат 
извършване на проблемно-базираната ориентация на тяхното консултиране и 
лечение. Един ефективно действащ мулутидисциплинарен екип определено би 
спомогнал за адекватно и навременно решаване проблема на пациента и би 
подобрил в максимална степен качеството му на живот.  
Пациент-центрираният подход в работата на този екип предопределя 
лидерската роля накинезитерапевта в процеса на осигуряване на интегрирани 
грижи в фазата на доболничната рехабилитация и най-вече в условията на 
изнесена в дома рехабилитация. Приоритетното изпълнение на този основен 
принцип в медицината е предпоставка за бързото възстановяване и намаляване 
на риска от инвалидизиране при хронично болните полиморбидни пациенти. 
Извеждането на тази медицинска по своята същност професия от полето 
на спорта и физическата култура през 2010 г. бе породена от потребността 
знанията и уменията на специалистите-кинезитерапевти да бъдат прилагани в 
полза преди всичко на болния човек. В тази връзка се извежда и назрялата 
необходимост от адаптиране на образованието по кинезитерапия с 
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европейското. В този смисъл въвеждането на обучение по кинезитерапия в 
медицинските университети в страната - образователно квалификационна 
степен „бакалавър“ и „магистър“, ще бъде първата сериозна стъпка за 
равнопоставянето на специалността наред с другите медицински специалисти. 
Мястото на кинезитерапевта в общественото здраве и развитието на 
интегрираните грижи е наболял въпрос, който очаква своя отговор. Визията в 
национален план, налага насоченост в посока правно регулиране на 
кинезитерапията като професия и образование. Налице е назрялата 
необходимост от разработване на концептуален моделза мястото и ролята на 
кинезитерапиятав общественото здравеи прилагането му на практика, с оглед 
развитието на професията „кинезитерапевт“ като образование, компетенции и 
практическа работа. 
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СПРАВКА ЗА ПРИНОСИТЕ КЪМ ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
Теоретико-познавателни: 
1. Направено е първото по рода си, широко по обхват, целенасочено и 
задълбочено проучване на мястото на кинезитерапевта в общественото 
здраве и развитието на интегрираните грижи; 
2. Направен е анализ на нормативните актове, стратегическите документи и 
информацията от интернет-сайтовете на висшите медицински и 
немедицински училища в  България, отнасящи се до основните положения 
на кинезитерапията като професия, образование и практическа работа; 
3. Въз основа на теоретично проучване е изяснено съдържанието на 
понятието „Кинезитерапия“ и съотношението между отделните 
специалисти, практикуващи лечение чрез движение; 
4. Проучена е връзката между удовлетвореността на пациентите в рамките на 
апробирания модел на интегрирани грижи, предоставени от 
мултидисциплинарен екип в дома на пациента и мястото на 
кинезитерапевта в него; 
 
Методологични и практико-приложни: 
1. Разработен е модел за непрекъснатост и приемственост на болничните и 
извънболничните  грижи за пациенти с артрозна болест, нуждаещи се от 
продължителни и интегрирани грижи. 
2. Разработен е оригинален инструмент с висока надеждност за изследване на 
удовлетвореността от работата на кинезитерапевта. 
3. Удовлетвореността на пациентите, избрали да продължат рехабилитацията 
си в домашни условия може да се прилага като метод за оценка на 
функционирането на мултидисциплинарния екип. 
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